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Introducción: El dolor en la clínica sigue siendo una de las mayores causas de consulta en
centros clínicos, por lo tanto comprender las diferencias de sexo en cuanto al dolor se reﬁere
es  importante y trascendental para el manejo clínico del paciente en los diferentes servicios.
La  presentación del dolor en pacientes de diferente sexo suele tratarse de la misma manera,
aunque son varios los factores involucrados en el manejo del dolor en relación al sexo que
algunas veces no son tenidos en cuenta en la práctica clínica.
Objetivo: Describir las diferencias entre hombre y mujer en relación al dolor, desde distintos
aspectos tales como factores anatómicos, ﬁsiológicos, neurales, hormonales, psicológicos y
socioculturales en la práctica anestésica.
Metodología: Con las palabras clave se realizó una revisión no sistemática en bases de datos
(Pubmed/Medline, Science Direct, OVID, SciElo).
Resultados y conclusiones: Las diferencias entre hombre y mujer respecto al dolor involu-
cran  factores anatómicos, ﬁsiológicos, neurales, hormonales, psicológicos y socioculturales.
Al  evaluar estos factores se concluye que la mujer reporta con mayor frecuencia dolor y
presenta un umbral más bajo de dolor que los hombres, reﬁriendo más dolor musculoes-
quelético, neuropático, por electricidad y por presiones de temperatura. Aun así, responde
mejor a los opioides, en especial el receptor .
©  2011 Publicado por Elsevier España, S.L. en nombre de Sociedad Colombiana de
Anestesiología y Reanimación.
Pain  and  gender  differences.  A  clinical  approach
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Introduction: Pain continues to be one of the most frequent complaints in clinical centers.
ain
nesthesia
ender identity
nalgesia
Consequently, understanding gender differences in relation to pain is important and critical
for  the clinical management of patients by the different healthcare services. Pain in patients
of  different gender is usually treated in the same way; however, there are several gender-
associated factors involved in the management of pain, which sometimes are not taken into
consideration in clinical practice.
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Objective: To describe the differences between men and women as far as pain is concerned,
taking into consideration anatomical, physiological, neural, hormonal, psychological, social
and  cultural factors in the practice of anesthesia.
Methodology: A non-systematic review was undertaken using the key words in the Pub-
med/Medline, Science Direct, OVID, SciElo data bases.
Results and conclusions: Differences between men and women when it comes to pain involve
anatomical, physiological, neural, hormonal, psychological, social and cultural factors.
When examining those factors, it is found that women report pain more  frequently, and
have a lower threshold for pain than men. They usually complain more of muscle-skeletal,
neuropathic, electrical shock and temperature-related pain, but respond better to opioids,
in  particular K receptor-binding opioids.
© 2011 Published by Elsevier España, S.L. on behalf of Sociedad Colombiana de
de la corteza frontal contralateral, la ínsula contralateral y el
tálamo, lo que sugiere un dimorﬁsmo en respuesta al dolor8-10.
En otro tipo de test —en este caso psicofísico— se realizó
DOLOR
Social
cultura
genetica
molecul ar
celular
fisiolo gica
cuerpo
(orga no) 
Psicosocial
Figura 1 – El dolor una sensación que se ve afectada por
factores sociales, culturales, genéticos, moleculares,Introducción
El dolor en la clínica sigue siendo una de las mayores causas
de consulta en centros clínicos1. Por lo tanto, comprender las
diferencias de sexo en cuanto al dolor se reﬁere es importante
y trascendental para el manejo clínico del paciente en los dife-
rentes servicios. El dolor, la sensación física más  molesta que
un individuo pueda tener y que, según la institución interna-
cional para el estudio del dolor (IASP) se considera como «una
sensación sensorial y emocional desagradable que surge ante
un dan˜o físico», se pudo controlar de forma artiﬁcial gracias a
la intervención del doctor Crawford Williamson Long en 1842
en Danielsville (Georgia), quien usó lo que hoy se conoce como
anestesia (éter) durante una operación2 al extirparle a un nin˜o
un quiste en el cuello. Dos an˜os después el odontólogo Horace
Wells comenzó a emplear el óxido nitroso como anestésico3,
después de haber visto su utilización en espectáculos; a ese
doctor le llamó la atención los estados eufóricos de la gente
al aplicarles un gas que los ponía en algunas ocasiones vio-
lentos y con el cual perdían sus inhibiciones. En una ocasión,
uno de los voluntarios que estaba bajo el efecto del gas se
hirió y el doctor Wells observó que no sentía dolor, y basán-
dose en ello realizó la extracción de una muela a un amigo
con aquel gas, operación que fue exitosa para la época. Desde
aquellos an˜os el hombre ha estado constantemente intere-
sado en el desarrollo de sustancias y métodos que aliviaran el
dolor en el cuerpo humano. Para comprender las diferencias
entre hombre y mujer, es importante entender el contenido
multifactorial en el que se encuentran factores anatómicos,
ﬁsiológicos, neurales, hormonales, psicológicos y sociocultu-
rales (ﬁg. 1).
Estudios epidemiológicos han demostrado que las muje-
res y los hombres responden de forma distinta ante el dolor,
recordando que los términos «sexo» y «género» son distintos
y trascendentales a la hora de evaluar a algún paciente. Según
el instituto de medicina (IOM), sexo es «la clasiﬁcación de los
seres vivos, generalmente como hombre o mujer, de acuerdo
con los órganos reproductivos y la función asignada por el
complemento cromosomal», en tanto que género se reﬁere a
«la representación de la persona por sí misma  como hombre o
mujer, o como la persona responde a las instituciones sociales
en base a la presentación individual de género»4.
En distintos estudios realizados en humanos acerca
del dolor y su relación con varios elementos, como laAnestesiología y Reanimación.
funcionalidad del cerebro, los factores psicofísicos, la varia-
ción del ciclo menstrual y la inﬂuencia de hormonas en el
hombre, se han evidenciado distintas diferencias.
Aspectos  anatómicos,  neurales  y  ﬁsiológicos
En cuanto al cerebro se reﬁere, la mujer y el hombre presentan
diferencias en su estructura a nivel de los distintos componen-
tes de la corteza cerebral. Los hombres poseen una densidad
neuronal superior a la de la mujer, pero con similar grosor
cortical5. A pesar de ello, la mujer tiene más  procesos neu-
ronales que el hombre, que a su vez se ven estimulados en
procesos que conlleven múltiples acciones.
En otros estudios realizados en hombres y mujeres a quie-
nes se les aplicó algún tipo de estimulación térmica se pudo
evidenciar que en hombres y mujeres se activaron ciertas
áreas cerebrales comunes6, pero otras áreas solo se activa-
ron en los hombres7. Las mujeres tienen una mayor activacióncelulares, ﬁsiológicos, corporales y psicosociales, todos
entrelazados entre sí, lo que da muestra del dolor como un
área multidisciplinaria. Fuente: autores.
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n examen rectal para demostrar la disconformidad des-
ués de aplicar estimulación nociva del colon sigmoide en
ujeres y hombres sanos vs. aquellos que padecían un sín-
rome de intestino irritable11. Las mujeres mostraron una
ayor disconformidad en el examen rectal que los hombres,
 así mismo  se observó que una repetitiva estimulación en
as mujeres desencadenaba una sensibilización general, sugi-
iendo que la mujer es más  vulnerable a desarrollar ciertas
ondiciones coexistentes de dolor.
spectos  hormonales
n las mujeres el ciclo menstrual, acompan˜ado de sus varia-
iones en los 28 días (promedio), está relacionado con la
apacidad de sensibilidad que logra desarrollar la mujer res-
ecto al dolor12. Cabe recordar que se presentan diferencias
ntre las mujeres en lo que al ciclo regular o irregular res-
ecta, todo ello basado en el efecto que tienen los estrógenos
n los primeros 7 días como agente protector ante el dolor
 la progesterona en los otros restantes, con sus respectivos
stimulantes hormona folículo-estimulante (FSH) y hormona
uteinizante (LH). En un estudio realizado en sujetos sanos
enores de 60 an˜os, los autores encontraron que la mujer
eporta más  dolor a menores umbrales y menor tolerancia a
n estímulo nocivo, cualquiera que fuera, que los hombres13.
lgunos dolores son más  comunes en mujeres, tales como
rastornos en las articulaciones, principalmente en la articula-
ión temporomandibular14. Las mujeres presentan un umbral
ás  bajo del dolor durante la menstruación15. Así, cuando
a mujer se encuentra con niveles bajos de progesterona y
ltos de estradiol no diﬁere mucho en los umbrales respecto
l hombre16, y se encuentra una relación directamente pro-
orcional entre el umbral de dolor y los niveles de estradiol
n la mujer. Esto se atribuye principalmente a que altos nive-
es de estrógenos aumentan el número de receptores opioides
 activan así estados de analgesia, diferente a lo que ocurre
uando hay bajos niveles de los mismos, en cuyo caso se pro-
uce una disminución en la cantidad de receptores opioides en
reas del cerebro asociadas con analgesia, como el tálamo, el
úcleo accumbens y la amígdala, lo que se asoció a respuestas
iperalgésicas17.
Los efectos del estradiol en el hombre son diversos, y
ntre ellos se encuentra uno de gran importancia relacio-
ado con el dolor: su gran poder antiinﬂamatorio, que se
uede observar como protector principalmente en síndromes
oronarios agudos y también en otro tipo de enfermeda-
es. A pesar de ello, se observa un beneﬁcio mayor en
eportistas de alto rendimiento18. Respecto al dolor muscu-
oesquelético, epidemiológicamente suele ser un problema
conómico y médico a nivel mundial. Se reportan niveles
ás  severos de dolor, más  frecuentes y de mayor dura-
ión en las mujeres que en los hombres14, lo que pudiera
star relacionado con la mayor incidencia en mujeres de
nfermedades autoinmunes19 tipo artritis reumatoide, lupus
ritematoso sistémico, espondilitis anquilosante e inclusive
20,21olores articulares y ﬁbromialgias . Cuando un individuo
ealiza ejercicio, induce inﬂamación muscular, y referente
 esto el hombre muestra una mayor respuesta antiinﬂa-
atoria respecto a la mujer, muy posiblemente relacionada 0 1 2;4  0(3):207–212 209
con la adaptabilidad que presenta al deporte, ya que el
hombre realiza con mayor frecuencia ejercicio respecto a la
mujer a través de actividades deportivas (fútbol, baloncesto,
voleibol, ciclismo, trotar, etc.). La evidencia sugiere que la
prevalencia femenina al dolor aumenta a través del periodo
pubertal y múltiples problemas de dolor suelen ser comunes
en nin˜as en progreso de pubertad22. Así mismo, las mujeres
muestran niveles de dolor más  altos asociados a situaciones
catastróﬁcas23.
Aspectos  psicológicos  y  socioculturales
La variación hormonal, la pubertad, la etapa de reproducción
y el ciclo menstrual afectan el umbral de dolor y la percepción
del mismo.  En general las mujeres tienen un menor umbral
de dolor y menor tolerancia a estímulos nocivos13, y los hom-
bres reportan una mayor tolerancia acompan˜ada de un umbral
de dolor más  alto en presencia de una mujer examinadora,
sea esta enfermera o médica24. En las mujeres ocurre todo
lo contrario, ya que al ser examinadas por hombres atracti-
vos sus umbrales de dolor disminuyen, reportando así más
dolor25. La realización de exámenes en modelos animales ha
sido mayor que en humanos, aunque son muchos los datos
en los que ambos coinciden. Las mujeres suelen recurrir al
médico manifestando dolor más  que los hombres, entre otros
motivos porque las mujeres reﬁeren más  dolor cuando las
atiende un médico hombre.
A medida que aumenta la edad en un individuo se asocia
directamente con una disminución en el umbral de dolor26,27
que se activa de una forma más  fácil. Así mismo,  al avanzar en
edad se acorta la diferencia presente entre hombres y mujeres
en lo referente al dolor28. Socialmente, estados de catástrofe
se han relacionado con una peor adaptación al dolor clínico y
con un aumento de la sensibilidad al dolor experimental29-31.
A pesar de ello y basándose en la hipótesis higienista, al no ser
afectado por un factor amenazante el umbral del dolor caería
respecto al sujeto que se relacionara con este factor, y es por
ello que personas que pelean frecuentemente —verbigracia
boxeadores— suelen sentir menos dolor que las personas que
realizan poca actividad.
Aspectos  moleculares
Epidemiológicamente encontramos ciertas diferencias de la
analgesia mediada por opioides entre hombres y mujeres32-34
debidas al tipo y a la cantidad de receptores que presente a
nivel del SNC. En estudios realizados en animales se han mos-
trado diferencias en la analgesia mediada por opioides, siendo
este un punto de partida importante para la evaluación en
humanos. En un estudio realizado en 4.300 pacientes en los
que se prescribió morﬁna para el dolor postoperatorio se reve-
laron niveles de dolor superiores en mujeres al aplicarles una
gran cantidad de morﬁna33.
En la analgesia no inducida por drogas se encuentran dos
posibilidades. La primera, que sea inducida por el estrés y
su principal hormona, el cortisol, aumentando el umbral de
dolor, aunque no se observa una diferencia signiﬁcativa entre
ambos sexos35,36. La otra posibilidad se reﬁere a la analgesia
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inducida por el ejercicio: las mujeres aumentan el umbral de
dolor y la tolerancia al pasar de un estado pre-ejercicio a un
estado post-ejercicio, y en el hombre el umbral no varía de un
estado a otro. En cuanto a la valoración del dolor en ambos
sexos, disminuyó después de realizar ejercicio37. En cuanto
al dolor neuropático, se presentan distintas etologías en las
que se encuentra con cirugías como mastectomía, cesárea,
amputación, cirugía cardiaca, herniorraﬁa, colecistectomía y
toracotomía, algunas de ella más  frecuentes en mujeres, como
es el caso de la mastectomía o el de la cesárea38. En un estudio
realizado se encontró una leve prevalencia de 52% en muje-
res, por lo cual no hay un dominante en este tipo de dolor
según el sexo39,40. Para el entendimiento del dolor neuropá-
tico, su diagnóstico y su tratamiento es importante conocer
la ﬁsiopatología del mismo  y una prescripción racional; para
ello se cita una buena revisión de los medicamentos posi-
blemente utilizados en este tipo de dolores e incluidos en
el plan obligatorio de salud, tales como tramadol, morﬁna,
gabapentina, carbamazepina, amitriptilina, pregabalina, ácido
valproico, duloxetina y venfalaxina38.
La otra cara de la moneda la encontramos en la analgesia
inducida mediante fármacos, de la que se tiene más  cono-
cimiento en animales que en humanos. La literatura está
dirigida al receptor  de opioides, que se encuentra relacio-
nado con la morﬁna y derivados, ya que el resto se relacionan
con el receptor agonista  de opioides. Algunos estudios ini-
ciales mostraron diferencias en el metabolismo de la morﬁna,
aunque otro estudio concluyó que no hay diferencias en el
proceso metabólico de morﬁna a morﬁna-6 glucuronada, en
cuanto al sexo se reﬁere41. La respuesta del hombre y la mujer
ante analgésicos se muestra bastante compleja, debido a las
distintas interacciones que realizan. Entre los distintos estu-
dios realizados, algunos reportan que ambos sexos consumen
igual cantidad de opioides y otros estudios revelan que las
mujeres consumen signiﬁcativamente menos opioides que los
hombres42, resultados importantes para la aplicabilidad clí-
nica tanto en el quirófano como en consulta externa. La mujer
se relaciona más  cercanamente con los opioides, ya que estos
tienen actividad en el receptor agonista  de opioides, donde
se observa una mayor actividad analgésica en las mujeres43.
Las mujeres muestran más  respuesta a la morﬁna en dolor
por electricidad o presión con temperaturas bajas (frío)44. En
cuanto a la respuesta farmacológica por no opioides, en anal-
gésicos como los AINE (antiinﬂamatorio no esteroideo) tipo
ibuprofeno no se evidencia una gran diferencias entre sexos45.
Respecto a la anestesia y su inﬂuencia en el control del dolor
postoperatorio, se ha observado que después de dar anestesia
con anestésicos inhalatorios como el sevoﬂurano o el desﬂu-
rano, o intravenosos como el propofol, el dolor no varía 24 h
después de la operación46. A pesar de ello, las mujeres repor-
tan mayor cantidad de molestias postoperatorias tales como
náuseas, vómitos y cefalea, asociadas con un mayor tiempo
de recuperación.
DiscusiónSon varios los aspectos a valorar en cualquier servicio respecto
al dolor, y más  aún en la consulta preanestésica y en la clí-
nica del dolor. Durante bastante tiempo se ha creído que el . 2 0 1 2;4 0(3):207–212
hombre y la mujer actúan como entes iguales en respuesta
al dolor, y a pesar de lo mucho que se conoce de la ﬁsiolo-
gía humana, se trata de igual manera a hombre y la mujer
en la terapéutica del dolor. Las mujeres activan zonas exclusi-
vas en el SNC, probablemente como resultado de la evolución
de la mujer y por la inﬂuencia sociocultural, ya que la mujer
resulta ser más  sensible en general a hechos que la involu-
cren. En cuanto al dolor rectal a la estimulación, bien podría
estar relacionado con el mayor pudor femenino respecto al del
hombre; sin embargo, es bueno tener en cuenta la gran iner-
vación de la zona perianal a ﬁnes de determinar este tipo de
dolor. Respecto al dolor musculoesquelético, las mujeres sue-
len presentarlo más  tanto en la evidencia como en la práctica
clínica. Así, en las enfermedades autoinmunes, cuya prevalen-
cia en las consultas preanestésicas es mayor en las mujeres,
en ellas el dolor se encuentra asociado a cambios hormona-
les, razón por la cual los dolores severos, tales como los de
parto, se relacionan con los respectivos cambios hormonales
y especialmente con la secreción de encefalinas, endorﬁnas
y dinorﬁnas liberadas en este periodo. Socioculturalmente las
mujeres han estado estrechamente relacionadas con la parte
sensible de la humanidad, lo que hace que hechos trágicos
puedan disminuir su umbral del dolor y hacerla más  vulnera-
ble a este. Las mujeres presentan mayor dolor por electricidad
y presiones térmicas, aunque eso puede ser discutible, ya que
puede ser resultado de efectos sociales, lo que se ha expli-
cado anteriormente. Es importante analizar que si bien las
mujeres reportan mayor dolor, responden mejor a la terapia
analgésica mediada por opioides, que en algunas ocasiones
causan mareos y episodios eméticos. En cuanto al dolor pos-
toperatorio, un estudio reporta que la mezcla de dipirona más
meperidina disminuye en un 50% la necesidad de utilizar opio-
des y tiene menores efectos adversos47, valores muchos más
altos que los de un estudio hecho en París48 referente al control
del dolor tanto en mujeres como en hombres. Este estudio, que
contempla el grupo intervenido (0,5 mg/kg de meperidina) y el
grupo control (meperidina, 1 mg/kg), muestra valores del 24 y
del 21,05%, respectivamente, de pacientes del sexo masculino
intervenidos de un total de 50 y 57 entre el grupo intervenido
y el grupo control, sugiriendo mejores resultados con menor
concentración de opioides. En otro estudio49 que comparaba la
morﬁna-bupivacaína vs hidromorfona bupivacaína para eva-
luar la tolerabilidad a la analgesia epidural y efectos adversos
derivados del opioide usado no se hallaron diferencias estadís-
ticamente signiﬁcativas en la presencia de náuseas, vómitos,
sedación, prurito o retención urinaria, descritas globalmente
como tolerabilidad50. A pesar de ello, las mujeres suelen repor-
tar más  disconformidades con la anestesia sujeta a opioides,
razón por la cual disminuir la carga de los mismos se con-
vierte en una opción terapéutica al dolor, según el estudio
previamente referido.
Conclusiones
Este artículo muestra los aspectos más  relevantes del dolor.
Aun así, es mucho lo que se desconoce, y en un futuro se
logrará saber más  gracias a las ciencias que estudian el dolor
tanto a nivel clínico como a nivel molecular. Entre los princi-
pales hallazgos están que, a pesar de que los hombres tienen
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na densidad neuronal superior a la de las mujeres, ellas
ctivan zonas exclusivas, lo que sugiere un dimorﬁsmo en res-
uesta al dolor. El dolor está relacionado estrechamente con
rocesos hormonales, razón por la cual el dolor en la mujer
epende en parte de las variaciones en su ciclo hormonal.
os estados catastróﬁcos están más  relacionados con el dolor
n mujeres que en hombres. Las mujeres presentan umbra-
es más  bajos de dolor en referencia al dolor neuropático, al
olor por presiones y al dolor por electricidad, y a pesar de
llo responden mejor a los opioides que el sexo masculino
ediado por el receptor . Es importante valorar el dolor como
n aspecto multidisciplinario y no solo desde un único punto
e vista, ya que la experiencia médica y cientíﬁca se ajusta
onstantemente a los cambios que trae consigo la evolución
umana.
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